В МКУ «Центр социального обслуживания города Таштагола»
                                                                                           Директору  _____________________ 
от___________________________________
_____________________________________
                            зарегистрированного(ой) по адресу:            

                 (индекс, адрес места жительства, места пребывания )                             
__________________________________

__________________________________

(СНИЛС) (при наличии)____________________

__________________________________

(номер контактного телефона) 
Информированное добровольное согласие гражданина на передачу сведений о нем в целях

возможного предоставления медицинской помощи.

Я,______________________________________________________________________________
«_____»___________  _____________ года рождения,
зарегистрированный по адресу:_____________________________________________________
________________________________________________________________________________

(индекс, адрес места жительства, места пребывания ) 
даю информированное добровольное согласие гражданина на передачу сведений обо мне в целях, возможного предоставления медицинской помощи
Я свидетельствую, что специалистом организации ЦСО в которую я обратился за оказанием медицинской помощи,____________________________________________________________

(должность, ФИО)
в доступной для меня форме разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, а также разъяснено, что я имею право  отказаться от предоставления медицинской помощи. Сообщаю следующие сведения о лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-фз «Об охране здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о предоставлении мне медицинской помощи (при наличии указанных лиц):__________________________________________________________________________________
                                                     (ФИО. лица, телефон)                                                                           

________________________________________________________________________________

Примечание:_____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
 (ФИО. лица, телефон)        
Примечание:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                      Строки заполняются, в случае обращения гражданина в медицинскую организацию
Сведения о законном представителе или лице, уполномоченном гражданином на основании доверенности, оформленной в соответствии с законодательством Российской Федерации (далее — представитель гражданина):_______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., индекс, адрес места жительства представителя гражданина)
Документ, удостоверяющий личность представителя гражданина________________________
________________________________________________________________________________
(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)
Документ подтверждающий полномочия представителя гражданина
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование, номер и серия документа, кем и когда выдан)
Примечание:_____________________________________________________________________
                         Сроки заполняются, в случае обращения представителя гражданина
___________________________                        /______________________________________/

(подпись гражданина)                                                                                                                                                                                       (Ф.И.О., гражданина)
___________________________                        /______________________________________/

(подпись )                                                                                                                                       (Ф.И.О., специалиста организации социального обслуживания) принявшего указанное согласие
«______» _____________ 20_25__г.              
